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elanosis panentérica secundaria a
elanoma rectal. Reporte de caso
anenteric melanosis secondary to  melanoma
f the rectum: A case reportaciente  femenino  de  78  an˜os,  residente  de  la  Ciudad
éxico,  antecedente  de  colecistectomía  abierta,  escoliosis
n  tratamiento  ocasional  con  antiinﬂamatorios  desde  hace
0  meses,  alérgica  a  la  penicilina.
Motivo  del  estudio.  Un  an˜o  y  6  meses  con  hiporexia,
áuseas  ocasionales,  sin  llegar  al  vómito;  dolor  leve  intermi-
ente  en  el  epigastrio  y  en  el  hipogastrio,  pérdida  corporal
e  4  kg  en  un  an˜o,  desde  hace  4  meses  con  evacuaciones
isminuidas  de  consistencia  y  hematoquecia.
Índice  de  masa  corporal  de  25,  efélides  en  la  cara  y  el
uello  de  forma  ovalada,  de  2-3  mm,  y  a  nivel  de  la  cara
osterior  de  las  manos  de  1-2  mm,  abdomen  con  distensión
eve,  hepatomegalia.
Laboratorios  con  reporte  negativo  para  sangre  oculta
eces,  hemoglobina  8.9  mg/dl,  hematocrito  28%.
Estudiada  por  el  Servicio  de  Oncología  desde  hace  4
eses  por  sospecha  de  cáncer,  indicando  tomografía  abdo-
inal  con  lesiones  hepáticas  compatibles  con  metástasis,
ue  fueron  biopsiadas  con  aguja  ﬁna,  con  reporte  histo-
atológico  de  metástasis  de  melanoma  maligno.  Así  mismo
uenta  con  citología  compatible  con  metástasis  de  mela-
oma  maligno.
Endoscopia  de  tubo  digestivo  bajo  con  presencia  de  lesión
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ompatible  con  melanoma  maligno  y  lesiones  planas  hiper-
rómicas  de  2-3  mm  difusas  en  el  colon  descendente  y  el
igmoides  (ﬁg.  1).  Con  reporte  conﬁrmatorio  histopatológico
e  melanoma  maligno.  Endoscopia  de  tubo  digestivo  alto  con
ucosa  de  esófago  sin  alteraciones,  estómago  con  lesiones
lanas  hipercrómicas  múltiples  no  conﬂuentes  de  2-3  mm.  La
rimera  y  segunda  porción  del  duodeno  con  múltiples  lesio-
es  planas  hipercrómicas  de  similares  características  (ﬁg.  2).
a  histopatología  reportó  melanosis  gástrica  y  duodenal  por
epósitos  de  melanina  a nivel  de  los  macrófagos  de  la  lámina
ropia.  Para  el  diagnóstico  diferencial,  se  realizó  una  tinción
e  Fontana-Masson  con  resultado  positivo  (ﬁg.  3),  así  como
inción  de  Pearls  con  resultado  negativo  en  ambas  biopsias.
Cabe  diferenciar  la  melanosis  como  la  pigmentación  de
as  mucosas  por  depósito  de  melanina  en  los  macrófagos-
isosomales  a  nivel  de  la  lámina  propia,  así  como  de  la
eudomelanosis  que  se  describe  como  una  pigmentación
e  las  mucosas  secundaria  al  depósito  de  hierro,  sulfuro
erroso,  hemosiderina,  lipomelanina,  lipofuscina,  calcio,
otasio,  aluminio,  magnesio  y  plata  al  mismo  nivel1.  Después
e  una  revisión  bibliográﬁca,  hallamos  reportes  de  casos  con
eudomelanosis  secundaria  al  depósito  de  hierro  a  nivel  de
uodeno  principalmente,  con  predominio  en  mujeres  de  la
éptima  década  de  la  vida  (rango  de  18  meses-79  an˜os),  en
aza  negra2-5. Como  referencia  de  afecciones  con  pigmenta-
ión  a  nivel  del  tubo  digestivo,  no  dejamos  de  mencionar  la
elanosis  coli,  que  es  el  depósito  de  pigmentos  a  nivel  de
a  mucosa  colónica,  asociada  a  abuso  de  laxantes  orales6,  y
e  melanosis  a  nivel  esofágico,  íleon,  yeyuno,  peritoneo,
péndice  cecal,  ganglios  mesentéricos,  así  como  a  nivel
uodenal,  esta  última  secundaria  a deﬁciencias  de  hierro
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Figura  1  Melanoma  rectal.  Se  observa  una  tumoración  vege-
tante hipercrómica  adyacente  al  borde  anal,  indicativa  de
melanoma.
y  úlceras  gástricas,  que  revierten  en  algunas  ocasiones  al
corregirse  la  deﬁciencia  de  hierro  y  la  cicatrización  de  las
úlceras3,5,7.  La  insuﬁciencia  renal  crónica  (>  60%  de  los  casos)
y  la  hipertensión  arterial  esencial  (>  80%  de  los  casos)  se  aso-
cian  a  estos  hallazgos,  sin  causa-efecto  evidente8.  Más  de
20  fármacos  se  han  asociado  a  la  seudomelanosis  pero  prin-
cipalmente  se  mencionan  la  furosemida,  los  bloqueadores
beta,  las  tiazidas  y  los  suplementos  de  hierro5. Las  lesio-
nes  pigmentarias  en  antro  y  duodeno,  como  se  describen
en  algunos  reportes,  podrían  relacionarse  con  anemia  por
deﬁciencia  de  hierro;  al  corregirse,  se  evidenció  regresión
de  las  lesiones  gástricas  descritas.  Existen  casos  reportados
de  melanomas  recidivantes  tardíos  asociados  a  pigmenta-
Figura  3  Imagen  histopatológica  de  mucosa  gástrica.  Ima-
gen histopatológica  de  mucosa  gástrica  con  tinción  de  Fontana,
evidenciando  depósito  de  melanina  a  nivel  de  macrófagos-
lisosomales  de  la  lámina  propia.
sitio  de  presentación  del  melanoma  maligno,  el  tercer  lugar
lo  ocupa  el  recto,  después  del  cutáneo  y  el  ocular.
En  nuestro  caso  en  particular,  encontramos  un  solo  caso
reportado  en  la  literatura  médica  de  melanosis  panentérica
secundario  a  un  melanoma  maligno  conﬁrmado  histológi-
camente,  al  lograr  corroborar  las  lesiones  hipercrómicas
submucosas  benignas  a  nivel  gástrico,  duodenal  y  colónico.
El  pronóstico  y  la  evolución  de  este  tipo  de  lesiones  hiper-
crómicas  difusas,  inicialmente  observadas  es  altamente
sospechoso  de  malignidad,  por  lo  que  deberán  iniciarse  un
protocolo  de  estudio  completo  para  buscar  un  diagnóstico
clínico-endoscópico  de  certeza,  enfatizando  que  las  lesiones
inicialmente  descritas  en  nuestro  caso  fueron  una  manifes-
tación  benigna  de  un  melanoma  maligno  de  fondo.
Financiación






associated with a gastric ulcer and folic acid deﬁciency. Gastro-ción  de  melanina  a  nivel  duodenal,  así  como  un  caso  aislado
de  una  melanosis  panentérica  secundaria  a  un  melanoma
maligno  conﬁrmado  por  histopatología9,10.Con  relación  alFigura  2  Melanosis  gástrica.  Se  observan  placas  hipercrómi-
cas subepiteliales  en  cuerpo  y  fondo  gástrico.anuscrito.
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tilidad del ultrasonido endoscópico
on elastografía en la evaluación y
iferenciación de las lesiones pancreáticas
sefulness of endoscopic ultrasound
lastography  in evaluating and differentiating
ancreatic lesions
a  precisión  del  ultrasonido  endoscópico  (USE)  en  el  diag-
óstico  diferencial  de  las  lesiones  pancreáticas  sólidas
ealizadas  con  biopsia  por  aspiración  con  aguja  ﬁna  (BAAF)
s  del  74-95%1--3.
La  elastografía  mediante  USE  evalúa  la  elasticidad  y  rigi-
ez  de  los  tejidos.  Esta  se  basa  en  el  supuesto  que  la
ompresión  de  un  tejido  determinado  mediante  un  ecoen-
oscopio  genera  cierta  tensión,  la  cual  es  distinta  de  órgano
 órgano  según  la  dureza  o  suavidad  de  cada  uno.  El  USE  con
lastografía  puede  mejorar  la  precisión  diagnóstica  del  USE
 BAAF4.
Presentamos  2  casos  con  lesiones  pancreáticas  en  las
ue  utilizamos  USE  con  elastografía;  hasta  el  momento,
epresentan  el  primer  reporte  de  esta  técnica  en  México.
n  ambos  casos  se  utilizó  un  ecoendoscopio  lineal  (EG-
870UTK®,  Pentax),  y  aguja  de  aspiración  ﬁna  22G  (Wilson
ook,  Winston-Salem,  NC,  EE.UU.).  Para  la  elastografía,  se
tilizó  la  plataforma  Hitachi  Preirus® (Hitachi-Aloka  Medi-
al,  Ltd)  que  genera  una  imagen  que  muestra  un  mapa
e  colores  que  representa  la  distribución  de  la  elasticidad
e  los  tejidos  dentro  de  una  región  de  interés  preseleccio-
ada,  superpuesta  a  la  imagen  convencional  del  modo-B  del
SE.  El  tejido  duro  aparece  en  color  azul,  el  suave  en  rojo  y
os  tejidos  con  elasticidad  intermedia  en  aspecto  de  verde-
marillo.  La  interpretación  se  hace  comparando  la  elasti-
idad  de  una  lesión  determinada  con  la  de  una  región  de
eferencia  seleccionada  dentro  del  mismo  órgano  o  un  tejido
lando  adyacente;  esto  se  denomina  relación  de  tensión  (SR,
or  sus  siglas  en  inglés)5.  Es  importante  recordar  que  la  pre-
Caso 1
Varón  de  75  an˜os,  con  una  lesión  hipodensa  en  cuello
de  páncreas.  Se  realizó  BAAF  guiada  por  USE.  El  reporte
citopatológico  fue  adenocarcinoma  de  páncreas.  Durante  la
elastografía,  la  lesión  pancreática  presentó  una  tonalidad
azul  indicativa  de  tejido  poco  elástico  y duro,  compa-
rado  con  el  tejido  periférico  observado  en  color  verde,
correspondiente  al  tejido  suave  (ﬁg.  1).
Caso 2
Mujer  de  59  an˜os,  con  una  lesión  quística  en  cuerpo
de  páncreas.  El  USE  encontró  una  lesión  de  7,3  ×  3,6  mm
de  taman˜o,  sugerente  de  neoplasia  mucinosa  papilar
intraductal  sin  datos  de  mal  pronóstico.  Se  realizó  aspirado
de  líquido  del  quiste  obteniendo  material  transparente  y
viscoso.  El  páncreas  fue  de  aspecto  normal.  En  la  elasto-
grafía,  el  quiste  y  el  páncreas  aparecieron  en  color  verde,
sugerente  de  tejido  suave  y  elástico  (ﬁg.  2).
La  elastografía  por  USE  mide  la  magnitud  de  ten-
sión  generada  por  un  tejido  determinado;  esta  tensión  es
inversamente  proporcional  al  riesgo  de  malignidad,  por  lo
que  podría  ayudar  a  diferenciar  entre  lesiones  benignas  y
malignas6.
Esta  técnica  ha  sido  utilizada  y  desarrollada  en  otros
países  principalmente  europeos7,8 con  diferentes  sensi-
bilidades,  especiﬁcidades  y  precisión  diagnóstica  para
diferenciar  los  tumores  malignos  de  los  benignos.  Los  resul-
tados  combinados  de  2  metaanálisis  realizados  por  grupos
asiáticos  en  los  que  incluyeron  entre  109 y  1310 estudios
para  un  total  de  893  a  1.042  casos  con  masas  pancreáti-
cas  en  quienes  se  utilizó  elastografía  por  USE  reportaron
una  sensibilidad  acumulada  del  95-98%  (IC  95%:  93-100%)  y
especiﬁcidad  acumulada  del  69%  (IC  95%:  52-82%),  respec-
tivamente  para  diferenciar  masas  pancreáticas  benignas  deión  o  fuerza  aplicada  sobre  el  tejido  con  el  USE  modiﬁca
 determina  la  tonalidad  de  los  colores  y  por  consecuencia
l  valor  SR,  por  lo  que  se  requiere  de  una  técnica  adecuada




malignas,  respectivamente.  Ambos  estudios  concluyen  que
sta  es  una  técnica  poco  invasiva  y  un  método  prometedor
n  la  evaluación  de  masas  pancreáticas,  siendo  un  comple-
ento  efectivo  a la  BAAF  guiada  por  USE.
